UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUGION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
PROCESO: GESTION FINANCIERA ¢ODICO: GF-FO-05
CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 16

s

én de ia én: Publica ® R T Clasificada O Fecha de aprobaclon: 24/01/2024

INFORMAGION DEL CONTRATISTA |
APELLIDOS HERNANDEZ ORDONEZ
NOMBRES ANA MARIA
CEDULA 1,075.220.736

ggﬁﬁgouns PRESTAEL MOCOA UBICACION |  DIRECCION_TERRITORIAL ‘m PUTUMAYO

— INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO 3
CONTRATO N° 2561 |/ VALORTOTAL |$ 77.396.800,00 [~ CDP [ 10124 [~ re | 773024
VIGENCIA 2,024 DESDE 8 | MaY | 2024 |~ HasTA [ 3 | D [ 204 -~
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
MODIFICACIONES DEL CONTRATO
2ADICION YO PRORROGA? | DESDE | HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CEDENTE | FECHA
4GEBIINER No. CESIONARIO [ pesoE
LSUSPENSION? DESDE HASTA | |
L TERMINACION ANTICIPADA? FECHA

VALOR CESION

INFORMACION PARA PAGO

0? NO | NUMERO DE PAGO 5 F BASE DE APORTE A |
el J COTIZACION DE SEGURIDAD | § 3.869.840,00 J

REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL

VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO $ 9.674.600,00 < NUMERO DE FACTURA N/A

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ _ BASE GRAVABLE s .
(RESPONSABLE DE IVA)
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO

.674.600,00 VA $ N
(NO RESPONSABLE DE IVA) $ $8

APORTES OBLIG, EN PENSION (16%) (*) 3 610.174 DATOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES OBLIG. EN SALUD ({12,5%) (*} $ 46}7’30 NOMBRE F. PENSION PORVENIR

— NUEVA EMPRESA PROMOT!
NOMBRE EPS SALUD S.A.

CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO ()
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 20.200 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -

NOMERO DE ACTIVIDADES | 2 |

ACTIVIDAD % VALOR

C-1705-1100-7-10306A-1705008-02 Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicién de mérito o no para ingresar las 50.00% $ 4.837.300,00
solicitudes en el Registro de Tierras para Despojadas y Abandonadas - RTDAF. 4 PO

G-1705-1100-7-10306A-1705008-02 Realizar andlisis previo y estudio para determinar el ingreso o no al Registro de Tierras Despojadas y 50.00% $ 4.837.300,00
Abandonadas. ! S

TOTALES 100,00% $ 9.674.600,00

DATOS BANCARIOS 5

BANCO BANCO DAVIVIENDA TIPO AHORROS No.CTA | 0570001970207492 /]
|

NOTA: {*} El valor de los pagos i a los aportes obli ios en salud, pensién y Fondo de Sofidandad Pensional deben estar calculados con base en el 40% de los honorarios mensuales (sin incluir IVA);
&n este valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados.
(**) Valor que depends del nivel de riesgo qus establezca la Erttidad

CERTIFICACION DEL CONTRATISTA

19 Anexo Factura original (si aplica), fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién, ARL (si aplica), del respectivo periodo y di
para pago.

en el contrato como requisitos

2¢ En calidad de contratista certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos saporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden
a ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2.009.

2° De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de juiio de 2018 en fa aplicacién del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
extempordnea y de acuerdo a la circular interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacién de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguridad social con sus
respectivos intereses de mora a que haya lugar

q igntes con ingresos netos mensuales iguales o superiores a un (1} salario minimo legal mensual vigente
{SMLMV) que celebren contratos de prestacién de servicios personales, cotiflrdn acido al Sistema de Seguridad Soclal Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento
A.

{40%%) del valor mensualizado de! contrato, sin incluir el valor del impuesto sobr las ve

En mi calidad de supervisor{es) del presente contrato de prestacién de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las
actividades descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACIONN SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION 0 GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y CERTIFICACION
SUPERVISOR(ES) (seglin corresponda), el cual seré remitido en original a i6n Doct | para su inclusién en el expedient
|contractual, razén por la cual autorizo el pago.

v NOMBRE | DIANA SILVAMONTEALEGRE | CARGO!

SUPERVISORES ROL DIRECTORA TERRITORIAL DEPENDENCIA DT. PUTUMAYO

CARGO/

ROL DEPENDENCIA

1 NOMBRE

@é’z’/ji ﬁ 1//@ ‘7

FIRMA: DIANA SILVA MONTEALEGRE FIRMA:

Si usted copia o imprime este la UAEGRTD lo i como No C y no se hace por su consulta o uso.Si desea consultar la versién vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de informacion Strategos
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) WQOBUQQQ I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO LORREO PLANILLA FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIATMESIANO)
cc 1075220736 BNS zs%_»\_,uummwﬁzomn barrio el centro 3102771115 | annamarya6S@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | FMPLEAROS | UPe
v%mmmmwrmg PLANILA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIGDO SALUD | PERIODS PENSIONES GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
Ty P SLTUMAYG FUERTO ASIS v 2024-08 2024-08 1 09/09/2024 80139259 $1.147.200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES: GRF PARAFISCALES:
5 2
) 2 HHH _ i Vabnta 5 Fondo | eou H ote | 1BC A rte rte
{8 | 1qentiticacion Apeliidos y Nombres i w 1505 elnlalz 2tz 2 e 2 el 2 g o)) 2 (5] 5% | mears [cotzacion | Soiumtart | Yormtose | P5en2) Jpensionaige | coceps | moeps [ERSSER] Ry | meant | s Codize | ocor | Anotte | BComos | Apore | Aperte | Apere | Ahew
§ < £ solidaridad | FUbsistencia i
o Q. o
cC 1075220736 HERNANDEZ ORDONEZ ANA MARIA @l o N _ 230301 | 3.872.000 £19.600 o ] 4] 0 EPS037 3.872.000 | 484.000 14-23 3872000 | t 20.300 CCF63 | 3.872.000 23.300 L 9 ] 0 [

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




16/9/24, 17:19 Consulta de pago de aportes miplanilla.com | miplanilla

Portal Empresas Portal de Independientes

Inicic / Consulta Pago de Aportes

Consulta Pago de Aportes

La consulta esta Ginicamente disponible para el tipo de planilla | - Planilla de Independientes, con el fin de verificar el pago, la consulta se permite
realizar para planillas pagadas en los Gltimos 12 meses, suministrando a continuacion los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento*

CC-Cédula de Ciudadania v

Niimero de documento*

1075220736

Niimero de planilla*

80139259

Valor Planilla*

1147200

Periodo de pago salud*
Mes* Aio*

Agosto v | 2024 v

| SOSOR——— - -

Fecha de pago de la planilla*

09/09/2024
CRegresar) (Consu!taD
Aporte Entidad Periodo
Riesgos POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS Agosto - 2024
Pension Porvenir Agosto - 2024
Cajas Comfamiliar Putumayo Caja de Compensacion Fliar Agosto - 2024
Salud Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS Agosto - 2024
O
Trancierc,
Redes de Pago Fechas de Pago

hitps://empresas.miplanilla.com/Registro/ConsuitaPagoAportes/ConsultaPagoAportes 1/2




